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Summary
SOME MEDICO-SOCIAL ASPECTS OF JUVENILE PREGNANCIES AND BIRTHS IN MOLDOVA IN THE LAST FIVE YEARS.
Keywords: teenage pregnancy, obstetrical complications
Introduction. Teenage pregnancy is considered a high risk pregnancy because of the high incidence of complicati-
ons. Objective: The purpose of this study was to determine the trend of increas frequency (5,9%) of teenage pregnancy 
in the Republic of Moldova during 2005-2012. 
Materials and methods: selective retrospective study included analysis of 798 (2,9±0,1%) of teenagers deliverises 
who were gaven birth in our clinic Institute of Mother and Child Care in the same time period. Lot of research was divided 
into three subgroups according to age: 13-15 years old (n = 56), 16 years old (n = 110) and 17-18 years old (n = 632). 
Rezults: we found that adolescents are at high risk of associated obstetrical complications: anemia 617 (77,3±1,48%) 
cases, mostly aged 13-15 yars old, HTAS 40 (5,01±0,77%) cases, preeclampsia in 49 (6,1±0,85%) cases in the group at 
the age of 17-18 years old. High risk of preterm birth was at the age of 17-18 years old (16,2 ± 1,3%). However,teenagers 
(adolescents) were more predisposed to have traditional vaginal birth 82.8% without any serious complications. 
Conclusions, over the past few years, it has been found the increasing trend of pregnancy among teenagers at 
the age of 13-15 years old. At the earlier age, complications in pregnancy and childbirth have a seldom effect due to 
increased attention from medical institutions. Most pregnant teenagers and those who are giving birth are socially 
vulnerable, from low income families, in most cases solitary and psychological unstable.
Резюме
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 
У ПОДРОСТКОВ РЕСПУБЛИКИ МОЛДОВА 2008-2012 
Ключевые слова: подросткoвая беременность, акушерскиe осложнения
Резюме: Беременность и роды у подростков относятся к категории беременностей высокого риска, это 
связано с высокой частотой осложнений. Актуальность данного исследования определена тенденцией увели-
чения частоты подростковой беременности в Республике Молдова до 5,9% на протяжении 2005-2012 годов. 
Материалы и методы. При ретроспективном исследовании было проанализировано 798 родов у девочек-
подростков, родивших в Центре Матери и Рребенк за этот промежуток времени. Исследуемая группа была раз-
делена на три подгруппы в зависимости от возраста: 13-15 лет (n = 56), 16 лет (n = 110) и 17-18 лет (n = 632). 
Результаты. В ходе исследования мы обнаружили, что подростки подвержены высокому риску, связанному 
с большинством акушерских осложнений: анемия в 617 случаях (77,3±1,48%), преимущественно в возрасте 13-
15 лет, гипертония во время беременности в 40 случаях (5,01±0,77%), преэклампсия в 49 случаях (6,1±0,85%), в 
группе 17-18 лет. Отмечен высокий риск преждевременных родов в возрасте 17-18 лет 16,2%. Вместе с тем, 
роды у большинства подростков закончились через естественные родовые пути в 658 случаях (82,5±1,35%), 
без тяжелых осложнений. 
Заключение. В течение последних 5 лет отмечается тенденция роста беременностей и родов у подростков 
13-15 лет. Осложнения во время беременности и родов у подросков более раннего возраста встречаются реже в 
связи с более пристальным вниманием со стороны медицинских учереждений. Также нами установлено, что за-
беременевшие и родившие подростки в основном из социально неблагополучных, материально необеспеченных се-
мей, в большинстве случаев матери одиночки, находящиеся в психологически неблагоприятной среде.
Introducere. Sarcina şi naşterea la adolescente 
continuă să fie o problemă socială complexă, care are 
atât consecinţe economice cât şi medicale. În fiecare 
an, 73 milioane de fete sub 18 ani, devin mame (UN-
FPA , 2013).
Există numeroase inconsistenţe în terminologia 
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utilizată pentru a descrie o mamă adolescentă. Stabili-
rea unui interval clar în care să încadrăm aceste mame 
este dificil de realizat datorită inconsistenţelor legate 
de ceea ce înseamnă o persoană tânără/adolescentă, 
în diferite ţări şi chiar la nivelul aceleiaşi ţări, dar 
în domenii diferite (din punct de vedere legislativ, 
educaţional, al sistemului sanitar sau al protecţiei so-
ciale). 
Analizînd situaţia în Moldova, vârsta majoratului 
este de 18 ani, ceea ce presupune dobândirea capacităţii 
depline de exerciţiu, conform articolului 20 din Codul 
Civil. Prin căsătorie minorul dobândeşte capacitatea 
de exerciţiu la vârsta de 16 ani, când există avizul 
Direcţiei generale de asistenţă socială şi protecţia co-
pilului din respectiva unitate administrativ-teritorială, 
conform articolului 14 care prevede că ”pentru motive 
temeinice, se poate încuviinţa încheierea căsătoriei 
cu reducerea vîrstei matrimoniale, dar nu mai mult 
decît cu doi ani. Reducerea vârstei matrimoniale va 
fi încuviinţată de autoritatea administraţiei publice, în 
baza cererii acestora şi acordului părinţilor minoru-
lui. Conform definiţiei date de Organizaţia Mondială 
a Sănătăţii, prin adolescentă se înţelege orice tânără 
cu vârsta cuprinsă între 15 şi 19 ani, această definiţie 
fiind cea luată în considerare în aceast studiu, în ceea 
ce priveşte mamele adolescente. 
Cazurile de sarcini juvenile apar în ţări dezvolta-
te şi mai puţin dezvoltate, în zone urbane şi rurale, 
la orice nivel social, indiferent de vârstă şi venit. Cu 
toate acestea, în general pentru toate regiunile, este 
specific faptul că adolescentele cu nivel de şcolarizare 
mai redus, analfabete, sărace, cele care trăiesc în me-
diul rural sunt expuse la un risc mai mare de a ramâne 
însarcinate, decât colegele lor cu studii medii şi din 
familii cu venituri, care locuiesc în oraşe [4].
Graviditatea la adolescente a fost de multe ori 
raportată ca fiind asociată cu rezultatele negative 
ale ei [10, 14, 26, 33]. Datele unor cercetători indi-
că coraportul naşteri/avorturi la adolescente ca 1/5 
(16,4%/69,1%) în favoarea avortului [40]. În acelaşi 
timp, rata sarcinilor repetate cu antecedente de avort 
medical constituie 40%, de naşteri repetate 17,9% 
(Semark C., 2001). Structura întreruperii de sarcină 
în Republica Moldova pe parcursul anilor 2008-2012 
este majorată în grupele de vârstă 15-19 ani constitu-
ind 98,0-99,3%, comparativ cu adolescentele până la 
15 ani 0,4-0,9 %.
Conform datelor din literatura mondială, adoles-
centele gravide sunt predispuse la o serie de probleme 
medicale materne: anemie, pielonefrită, preeclamp-
sie, RPPM, infecţiile TORCH, naşterea prematură [9], 
RDIU [27], hemoragia postnatală, iar rata mortalităţii 
în urma omplicaţiilor la naştere este mult mai mare la 
adolescente, decât la femeile mature [7, 9, 11].
În al doilea rând, mamele adolescente au probleme 
şi în perioada post-partum. Există o rată crescută de 
depresie post-partum, o probabilitate mai mare de o 
moarte prematură şi o ameninţare mai mare pentru 
abuzul, pe viitor, de substanţe nocive (alcool, tutun 
etc.) [7, 11, 28]. 
În al treilea rând, mai există şi riscuri sporite pen-
tru nou-nascuţii mamelor adolescente, şi anume: pre-
maturitatea, greutatea mică la naştere, retard de dez-
voltare intrauterină a fătului (RDIU), traumatism ob-
stetrical, mortalitatea neonatală şi postnatală ridicată, 
precum şi sănătatea nutriţională slabă [7,11, 23, 27]. 
Există relativ puţine cercetări despre impactul pe 
care îl are neglijarea timpurie a copilului asupra vieţii 
sale de mai târziu. Legătura dintre abuz, neglijare şi 
maternitatea adolescentă este cercetată în câteva stu-
dii (Lanctot & Smith, 2001). Potrivit lor copiii născuţi 
de mame adolescente sunt mult mai predispuşi de a 
avea tulburări cognitive şi de sănătate. Aceşti copii, 
de asemenea, au un risc mai înalt pentru a se confruntă 
cu neglijare şi abuz de-a lungul vieţii lor, în special 
pentru copiii care sunt născuţi prematur [28]. Dar 
cercetările lui Jonathan D. Klin (2005) sugereaza că 
rezultatele sociale negative pe termen lung nu sunt in-
evitabile [24]. Mai mult decât atât, fetele născute de 
mame adolescente sunt mult mai predispuse de a dev-
eini gravide în adolescenţă [11]. 
Din punct de vedere economic, sarcinile la femei-
le minore sunt conjugate cu cheltuieli enorme pentru 
realizarea programelor de susţinere socială, crearea 
fondurilor pentru asigurarea cetăţeanului tânăr, care 
temporar nu este apt de muncă şi întrerupe procesul 
educaţional (Lehana şi Rhyn, 2003; Olausson, Cnat-
tingius, Halund şi Weitoft, 2001). 
Costurile de ingrijire a sănătaţii mamelor ado-
lescente şi copiilor lor sunt mai ridicate din cauza 
existenţei a numeroase riscuri pentru sănătate, asoci-
ate cu sarcina juvenilă. Deşi există riscuri potenţiale 
asociate cu sarcina, indiferent de vârsta mamei, totuşi 
adolescentele se confruntă cu aceste riscuri mai des. 
Un motiv pentru acest fapt este, că adolescentele sunt 
mult mai predispuse de a avea un stres psihologic 
când devin gravide, de a nega sarcina şi, ulterior, de 
a întârzia să se prezinte la medic pentru a fi luate la 
evidenţă şi pentru asistenţă prenatală (Dawley, 2009; 
Guttmacher, 2010) [21, 37]. 
Actualitatea studiului prezent este determinată de 
tendinţa creşterii numărului de sarcini la adolescente, 
la care imaturitatea sistemelor de adaptare, labilitatea 
psiho-emoţională, indexul de sănătate scăzut conduc 
la dezvoltarea complicaţiilor pe parcursul gravidităţii, 
naşterii şi perioadei de lăuzie atât la mame, cât şi la 
nou-născuţi. 
Astfel în RM pe prcursul anilor 2003-2012 s-a în-
registrat oscilaţii mari în numărul naşterilor juvenile, 
cu minima ce a constituit 2,9% în 2003 şi maxima 
creşterii în 2006 până la 10%, şi indici stabil ridicaţi 
până în prezennt 5,9% (Figura 1).
Scopul studiului. Având în vedere importanţa 
acestei probleme sociale, atât la nivel internaţional 
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cât şi în ţara noastră, ne-am propus de a efectua un 
studiu retrospectiv al naşterilor la adolescente înreg-
istrate pe parcursul anilor 2008 - 2012 în republică. 
Scopul studiului a fost de a analiza situaţia socială, 
particularităţile conduitei sarcinii, naşterii şi perioadei 
post-partum, la adolescentele cu vârsta cuprinsă între 
13-18 ani, care au născut în IMSP IM şi C pe parcur-
sul anilor 2008-2012. 
Material şi metode. Este realizat un studiu retro-
spectiv, descriptiv după volumul eşantionului integral 
şi selectiv. Studiul integral s-a realizat în baza datelor 
statisticii oficiale ale sarcinilor şi naşterilor juvenile 
în Republica Moldova, a. 2008-2012. Studiul selec-
tiv a inclus analiza a 798 de naşteri la adolescentele 
care au născut în IMSP Işi C în aceeaşi perioadă de 
timp. Lotul de cercetare a fost divizat în trei subloturi 
în funcţie de vârstă: 13-15 ani (n=56), 16 ani (n=110) 
şi 17-18 ani (n=632). Pentru analiză au fost utilizaţi 
indicatorii de frecvenţă, de structură, valorile medii. 
Veridicitatea rezultatelor obţinute s-a determinat prin 
calcularea erorilor standard, testului şi pragului de 
semnificaţie. 
Rezultatele obţinute. Pe parcursul perioadei de 
evaluare în IMSP IM şi C au avut loc în total 27307 
de naşteri, dintre care naşterile la adolescente au con-
stituit 798 de cazuri (2,9�0,1%). Distribuirea pe grupe 
de vârstă relevă ponderea cea mai mare a naşterilor la 
vârsta de 17-18 ani - 632 (79,1�1,44%) cazuri, pentru 
vârsta 13-15 ani – 56 (7�0,90%) cazuri şi 16 ani – 110 
(13,8�1,22%) cazuri.
În urma analizei datelor socio-economice, 
grupul adolescentelor gravide este caracterizat 
prin preponderenţa provenienţei din mediul ru-
ral (93,8�0,85%), în majoritatea cazurilor din zona 
economico-geografică centrală (Figura 2), unde 
activează centrele pentru susţinerea adolescentelor, şi 
sunt disponibile mai multe surse de informaţii.
Fig.1 Frecvenţa naşterilor la adolescente în RM, a. 2003 - 2012.
Fig. 2 Distribuţia sarcinilor la adolescente în funcţie de regiuni.
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Cota adolescentelor care erau necăsătorite a con-
stituit 94,5�0,81%. Ele aveau studii gimnaziale 
(49,2�17,7%), nefiind încadrate în câmpul muncii 
(43�17,5%), cu condiţii familiale nefavorabile în ma-
joritatea cazurilor. Ca urmare, în 50�17,7% din cazuri 
sarcina era nedorită, ca rezultat fiind avorturile medi-
cale care au avut loc în 33 (4,1�0,70%) de cazuri şi 
avorturile spontane în 23 (2,8�0,58%) de cazuri, pu-
nerea întârziată în evidenţă a sarcinii – 89,9�1,07% 
cazuri [4]. Caracteristica generală în funcţie de vârstă 
este prezentată pe larg în Tabelul 1.
Tabelul.1 
Caracteristica generală a adolescentelor incluse în cercetare (%)






P1.3 P2.31 2 3
Starea civilă
Căsătorie neînregistrată 23,2�5,64 60,9�4,65 30,4�1,83 > 0,05 < 0,001
Căsătorită 0 16,4�3,53 56,2�1,97 <0,001 < 0,001
Celibatară 76,8�5,64 22,7�3,99 13,5�1,36 < 0,001 < 0,05
Lucrează 0 0 7,8�1,07 <0,001 0,001
Elevă, studentă 32,1�6,23 10,9�2,97 6,2�0,96 < 0,001 > 0,05
Nu lucrează/ nu învaţă 67,9�6,23 89,1�2,97 13,9�1,38 < 0,001 < 0,001
Condiţii familiale nefavorabile 80,4�5,30 37,3�4,61 13,5�1,36 < 0,001 < 0,001
Sarcină nedorită 76,8�5,64 22,7�3,99 13,5�1,36 < 0,001 < 0,05
Sarcină neexaminată 44,6�6,64 28,2�4,29 17,1�1,50 < 0,001 < 0,05
Din punct de vedere obstetrical, marea majoritate 
din adolescente au fost primipare – 722 (90,5�1,04%). 
Patologia cel mai des diagnosticată pe parcursul sar-
cinii a fost anemie în 617 (77,3�1,48%) cazuri, pre-
ponderent în grupul de 13-15 ani 50 (89,3�4,13%), 
respectiv 16 ani - 84 (76,3�4,05%) şi 17-18 ani - 483 
(76,4�1,69%) cazuri. Repartizând datele după gradul de 
severitate, obţinem: anemie de Gr I – 447 (56�1,76%); 
Gr II – 147 (18,4�1,37%); Gr III – 23 (2,9�2,9%). 
Dintre patologiile extragenitale, cea cardiovasculară 
este depestată mai frecvent la vârsta mai fragedă 13-15 
ani – 9 (16,1�4,91%) cazuri, respectiv la 16 ani – 10 
(9,1�2,74%) cazuri, 17-18 ani – 51 (8,1�1,9%) cazuri, 
HTAIS a fost depistată în 40 (5,01�0,77%) cazuri, 
respectiv în grupa de 17-18 ani – 37 (5,85�0,9%) de 
cazuri, preeclampsia – în 49 (6,1�0,85%) de cazuri, re-
spectiv în grupa de 13-15 ani – în 6 (10,7�4,13%), 16 
ani – 7 (6,4�2,33%), 17-18 ani – 36 (5,6�9,1%), şi 3 
(0,4�0,22%) cazuri de eclampsie – toate în grupa de 
vârstă 17-18 ani. Aceste date ne relevă frecvenţa majoră 
a stărilor hipertensive la adolescentele înărcinate.
Analizând indicele de masă corporală, am observat 
că adaosul ponderal patologic, legat de dereglările de 
alimentaţie, la acest grup de paciente are o frecvenţă 
mai mare la vârsta de 13-15 ani – 6 (10,7�4,13%) ca-
zuri, comparativ cu 16 ani – 4 (6,4�2,33%) şi 17-18 
ani – 56 (8,8�1,13%). 
Patologia tractului urinar diagnosticată pe parcur-
sul sarcinii a fost: pielonefrită în 271 (34�1,68%) de 
cazuri, respectiv 13-15 ani – 28 (46,1�6,66%) cazuri; 
16 ani – 50 (45,4�4,75%) cazuri, 17-18 ani – 193 
(30,5�1,83%) cazuri; bacteriurie în 12 (1,5�0,43%) 
cazuri. Infecţiile căilor genitale (colpită, vaginoză 
bacteriană, candilomatoză) au fost depistate în 561 
(70,3�1,62%) din cazuri; sifilis – în 20 (2,5�0,55) de 
cazuri, SIDA – în 5 (0,63�0,28%) cazuri, în majori-
tatea cazurilor la adolescentele din grupul de 17-18 
ani. La rândul lor infecţiile TORCH au avut un nivel 
mai înalt – 11 (19,7�1,58%) cazuri în grupul de 13-15 
ani (x²=6,4 gl=2, p<0,05), relevând faptul că adoles-
centele la care debutul vieţii sexuale este precoce sunt 
expuse la bolile cu transmitere sexuală. 
Patologia neurologică a fost prezentată de epilepsie 
– 15 (1,9� 0,48%) cazuri şi DNC – în 12 (1,5�0,43%) 
cazuri, respectiv la 13-15 ani – 3 (5,4 �3,02%), 16 ani 
– 2 (1,8�1,27%), 17-18 ani – 7 (1,1�0,41%) cazuri; 
TBC a fost depistată în 12 (1,5�0,43%) cazuri. 
Naşterea s-a produs fiziologic, pe cale vaginală 
în 658 (82,5�1,35%) de cazuri, dintre care au fost 
asistate, prin aplicarea vacuum-extractorului în 36 
(14,3�1,24%) de cazuri, a forcepsului obstetrical – 5 
(0,7�0,29%) cazuri. 
Travaliul a fost indus în 17 (2,1�0,51%) din 
numărul total de cazuri, ca indicaţii servind: perioada 
alichidiană îndelungată, preeclampsia severă, sarcina 
supramatură. Mai frecvent travaliul a fost indus în 
grupul de 13-15 ani (5,4�3,02%). Stimularea trava-
liului în legătură cu anomalia forţelor de contracţie, 
s-a efectuat în 133 (16,7�1,32%) din numărul total de 
cazuri, prevalând cazurile adolescentelor din grupul 
de 13-15 ani – 11 (19,6�5,31%) cazuri, cauzată de 
imaturitatea organismului tânăr. 
Naşterea prin operaţie cezariană (OC) a fost 
necesară în 140 (17,5�1,35%) de cazuri, şi a fost 
condiţionată de următorii factori disproporţia feto-
pelvină, poziţia incorectă a fătului (oblică – 8 
30
(1,0�1,35%) cazuri), discoordonărea şi insuficienţa 
II a forţelor de contracţie, decolarea prematură a pla-
centei normal inserate, cele 15 (2,4�0,61%) cazuri din 
grupul de 17-18 ani, sarcina multiplă 13 (1,63�0,45) 
cazuri, uter cicatricial în 6 cazuri (1,0�0,40%) (toate 
din grupul de 17-18 ani). Atrage o atenţie deosebită 
frecvenţa apariţiei prolabării de cordon ombilical – l4 
(1,9�0,50%) cazuri ( în grupul de 16 şi 17-18ani ).
Tabelul. 3 






n %±m n %±m n %±m
13-15 7 12,5�4,42 7 12,5�4,42 0 0
16 14 12,7�3,18 13 11,8 �3,08 1 0,9 �0,90
17-18 119 18,8�1,55 88 13,9� 1,38 31 4,9 �0,86
Analizând rata naşterilor premature, ca factor de 
risc, menţionăm că ele s-au atestat în 129 (16,2 � 
1,30%) cazuri cu frecvenţa cea mai mare în grupa 
17-18 ani – 108 (17,8�1,52%) cazuri. În ceea ce pri-
veşte RDIU au fost în total 262 ( 32,3�1,66%) de ca-
zuri, cu un nivel mai înalt în grupul 17-18 ani – 108 
(17,8�1,52%) cazuri. 
Distribuirea cazurilor în funcţie de complicaţiile 
materne, a evidenţiat următoarele aspecte: anomalia 
forţelor de contracţie a avut loc în 174 (21,8�52,3%) 
de cazuri, discoordonarea forţelor de contracţie – 
în 7 (0,9�0,33%) cazuri, insuficienţa I forţelor de 
contracţie – 45 (5,6�0,81) de cazuri, fiind mai fr-
cvent observată în lotul de 17-18 ani (6,3�0,97%, 
p²<0,01), insuficienţa II a forţelor de contracţie – în 
94 (11,8�1,14%) de cazuri, insuficienţa perioadei de 
expulzie – în 28 (3,5�0,65%) de cazuri. Traumatism 
obstetrical matern s-a înregistrat în 559 (70,0�1,62%) 
din cazuri, dintre care ruptura adâncă a vaginului a 
avut loc în 33 (4,1�0,7%) de cazuri, ruptura perineului 
a constituit 120 (15�1,26%) de cazuri, mai frecvent 
în rândul adolescentelor de 17-18 ani (16,5�3,6, 
p²<0,05), luând în vedere în unele cazuri comporta-
mentul neadecvat al parturientelor tinere şi totuşi, în 
182 (22,8�1,49%) a fost efectuată perineotomia, mai 
frecvent la cele mai tenere parturiente. 
S-a observat că frecvenţa hemoragiei hipotonice 
la naştere a fost prezentă în 23 (2,9�0,59%) de ca-
zuri, nesemnificativ mai frecvent la tinerele de 13-
15 ani (7,1�3,43%). Incidenţa chiuretajului uterin în 
perioada postpartum precoce a fost nesemnificativă 
în rândul tuturor adolescentelor 21 (2,6�0,56%), con-
trolul manual al cavităţii uterine a fost efectuat în 18 
(2,3�0,53%) de cazuri. 
Luînd în considerare frecvenţa infecţiei puer-
perale în rîndul adolescentelor, am observat că în 
total s-au diagnosticat 83 (10,4�1,08%) de cazuri de 
endometrită, mai frecvent la adolescentele de 13-15 
ani – 12 (21,4�5,48%, p<0,05), retenţia fragmentelor 
placentare a fost diagnosticată în 62 (7,77�0,95%) de 
cazuri. Frecvenţa complicaţiilor materne în naştere 
este prezentată în tabelul 4. 
Numărul total de copii născuţi de adolescente 
a fost de 811. Nou-născuţii au fost înregistrtaţi cu o 
greutate medie la naştere de 3124,5�58,2 grame (cea 
minimă fiind de 900 g şi cea maximă de 4500 g), 
greutatea extrem de mică <1000 g a fost înregistrată 
în grupul de 17-18 ani, ceea ce a constituit 23 
(3,6�0,74%) de cazuri. Scorul Apgar mediu la naştere 
a fost 6,2 �0,19 (a fost cuprins între 4 şi 9 puncte), 
în 2 cazuri nou-născuţii au fost evaluaţi cu 1 punct 
(prezentaţia pelvină şi înserţia velamentoasă a cor-
donului ombilical, infecţia i/u). Rata complicaţiilor la 
nou-născuţi a fost prezentată de hipoxia intrauterină 
cronică şi acută, RDIU, traumatismul obstetrical (che-
falohematom, hemoragie subarahnoidală, hemoragie 
intraventiculară) şi anomaliiile de dezvoltare (spina 
bifida, hernia diafragmală, anomalia sistemului osos, 
urinar, SNC). Caracteristicile complicaţiilor nou-
născuţilor sunt prezentate mai jos (Figura 3). 
Copiii născuţi prematur au fost în total în 128 
(15,8�3,2%) cazuri, dintre care prematuritate de gr. 
III s-a depistat la 13 (10,2�8,7%) nou-născuţi în gru-
pul de 13-15ani (2,7�1,55% în grupul de 16 ani, şi 
1,6�0,49% în grupul de 17-18 ani), prematuritate de gr. 
IV s-a depistat la 16 (12,5�8,5%) nou-născuţi în gru-
pul de 13-15 ani, respectiv (1,8�1,27% şi 2,2�0,58%) 
de cazuri; SDR a fost constatat în 20 (2,5�0,55%) 
cazuri. Cauza naşterii premature este imaturitatea sis-
temelor de adaptare a gravidelor, infecţiile căilor uro-
genitale şi intrauterine, ce se constată mai frecvent la 
adolescentele de 17–18ani.
Tabelul. 2 
Structura naşterilor per vias naturalis (PVN)
Vârsta,
ani
 n=658 PVN fiziologicăn=617
PVN asistată
n=41
n  %±m n %±m Vacuum N=36 Forceps N=5
n %±m n %±m
13-15 49 87,5�4,41 46 82,1�5,12 3 5,4�3,02 0 –
16 96 87,3�3,18 91 82,7�3,61 5 4,5�1,98 0 –
17-18 513 81,2�1,55 480 75,9�1,70 28 4,4�0,82 5 0,7�0,33 
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Discuţii
Incidenţa naşterii la adolescente în Republica 
Moldova a marcat un nivel stabil înalt pe parcur-
sul a 5 ani (2008-2012) – de 5,9%, faţă de incidenţa 
globală publicată. Conform datelor OMS (2000-
2007), sarcina la adolescente constituia în Româ-
nia – 3,5%, în Rusia – 2,8%, SUA – 4,1%, Canada, 
Australia – 1,4%–1,5%, Japonia – 0,5%, Germania 
– 1,0%, Franţa – 0,8%, Marea Britanie, Italia – 2,6%. 
Gravidele adolescente din lotul studiat provin dintr–
un mediu cu nivel socioeconomic scăzut, afirmaţie 
ce se regăseşte şi în literatura de specialitate [29]. 
Adolescenţa este o perioadă de creştere fizică 
rapidă, cu necesităţi nutriţionale crescute pentru 
creştere şi dezvoltare. Dacă la aceasta se suprapun şi 
necesităţile energetice şi nutriţionale adiţionale sar-
cinii, gravidele adolescente se plasează într-un grup 
cu risc crescut şi din punct de vedere nutriţional [25]. 
Studiul efectuat a evedinţiat adaos ponderal patolog-
ic legat de alimentaţia neadecvată a adolescentelor, 
în grupul de 17-18 ani – 8,8�1,13%.
Trebuie menţionat faptul că adolescentele gra-
vide au un risc crescut pentru patologia extragenitală 
adică, anemie, pielonefrită, preeclampsie. Riscul 
crescut de anemie raportat în rândul adolescentelor 
este în conformitate cu concluziile a mai multor stu-
dii recente. [5, 23, 30]. Creşterea fizică şi apariţia 
ciclului menstrual implică creşterea necesităţii de 
Tabelul. 4 
Frecvenţa complicaţiilor materne în naştere
Complicaţiile 
materne 




n %�m n %�m n %�m P1.3 P2.3
Anomalia f/c 14 25,1�5,8 18 16,3�3,5 142 22,4�1,66 >0,05 >0,05
Insuficienţa I f/c 3 5,4�3,02 2 1,8�1,27 40 6,3�0,97 >0,05 <0,01
Insuficienţa II f/c 8 14,3�4,68 12 10,9�3,0 74 11,7�1,28 >0,05 >0,05
Insuficienţa perioadei 
de expulzie 1 1,79�1,77 3 2,7�1,55 24 3,8�0,76 >0,05 >0,05




























Ruptura vaginului 11 19,6�5,31 20 18,2�3,7 131 20,8�1,6 >0,05 >0,05
Ruptura perineului 5 8,9�3,81 11 10�2,86 104 16,5�3,6 >0,05 <0,05
Perineotomie 18 32,1�6,24 24 21,8�3,94 140 22,2�1,6 >0,05 >0,05
Hemoragii 4 7,1�3,43 3 2,7�1,55 16 2,5�0,62 >0,05 >0,05
Endometrită 12 21,4�5,48 11 10�2,86 60 9,5�1,16 <0,05 >0,05
Figura 3. Rata complicaţiilor la nou-născuţi 
32
fier, cantitatea necesară a căruia de multe ori nu este 
suplinită de nutriţie. Aceasta duce la un nivel scăzut 
de fier şi, ca rezultat adolescentele devin mai sensi-
bile la anemie în timpul gravidităţii [3]. În cazurile 
când gravida suferă de anemie severă sau anemia 
apare în trimestrul I, ne putem confrunta cu rezul-
tate fetale mai slabe [3, 32]. În studiul nostru, ane-
mia s-a depistat preponderent în grupul de 13-15 
ani (89,3�4,1%), (respectiv 16 ani (76,3�4,05%) şi 
17-18 ani (76,4�1,69%). Repartizând anemia după 
gradul de severitate, obţinem că un risc mai mare de 
anemie severă au avut cele mai tinere adolescente – 3 
(5,4�3,02%) cazuri şi adolescentele de 17-18 ani – 
20 (3,2�0,7%) cazuri. În studiul nostru, anemia a fost 
unul dintre factorii de risc pentru naşterea prematură. 
Parcurgerea sarcinii şi naşterii la adolescente 
pe fundal de imaturitate biologică, psihologică şi 
socială are caracteristici disctintive. Nu există încă 
o opinie comună referitor la frecvenţa complicaţiilor 
care apar la adolescentele însărcinate. 
Dacă luăm în considerare frecvenţa stărilor hiper-
tensive şi preeclampsia, conform studiilor efectuate 
în ţările industrial dezvoltate, nu se relevă risc cres-
cut pentru dezvoltarea preeclampsiei sau proteinuri-
ei în rândul adolescentelor [12, 14, 17, 18, 23, 30], 
în timp ce cercetările efectuate în ţările în curs de 
dezvoltate au raportat riscuri crescute pentru aceas-
tă patologie la adolescentele însărcinate [31, 35]. 
Rezultatele obţinute în studiul efectuat au arătat un 
risc crescut al acestei patologii pentru adolescentele 
însărcinate: HTAIS – 40 (5,01�0,77%) cazuri, pree-
clampsie – 49 (6,1�0,85%) czuri, şi eclampsie – în 3 
(0,4�0,22%) cazuri, date ce coincid cu cele din lite-
ratura contemporană de profil [13, 34]. Totodată un 
studiu francez a relevat un risc mai scăzut în rândul 
adolescentelor [12]. 
E de menţionat că cei mai mulţi cercetători, în 
mod tradiţional, indică un risc mai înalt de compli-
caţii obstetricale la o vârstă juvenilă [39, 42, 43]. În 
studiul de faţă majoritatea complicaţiilor au fost evi-
denţiate în grupul de vârstă 17-18 ani. Cu toate aces-
tea, conform altor studii, adolescentele au mai multe 
şanse de a avea o naştere vaginală normală [20]. În 
studiul nostru naşterea pe cale vaginală a avut loc 
în 82,5�1,35% de cazuri, ceea ce coincide cu datele 
din literatura de specialitate. Naşterea prematură 
s–a atestat mai frecvent în grupul de 17-18 ani 
(17,8�1,52%), ca rezultat al frecvenţei mai înalte a 
infecţiilor la acest grup de paciente. 
Opinia unor specialişti cu privire la modul de 
naştere asistată la adolescente diferă în mod vădit. 
Unii autori au raportat o rată mai mare de naşteri 
asistate în cazul sarcinii la adolescente [1,15]. Po-
sibil, acest fenomen îl putem explica prin faptul că 
dimensiunile bazinului osos nu întotdeauna ating 
mărimile finale (la 10-15% se constată bazin îngust) 
şi, ca rezultat, creşte numărul de naşteri asistate şi de 
operaţii cezariene executate. Alţi autori au raportat 
o rată mai mică, iar unele date contrazic acest punct 
de vedere [19,22]. Unele cercetări au arătat că ris-
cul terminării sarcinii prin O/C este crescut în rân-
dul adolescentelor [1, 2, 15] în timp ce alţii au altă 
opinie [23]. Riscul scăzut se explică prin încidenţa 
mai mare a nou-născuţilor cu greutate mai mica în 
rândul adolescentelor, iar acest fapt ar fi asociat cu 
o şansă mai mare de a naşte vaginal, cu succes [23]. 
Incidenţa naşterii prin operaţie cezariană în studiul 
efectuat de noi a fost de 17,5%, semnificativ mai 
frecvent decât în literatură de specialitate (7,2%), 
totuşi în majoritatea cazurilor a avut loc naşterea 
vaginală – 658 (82,5�1,35%, p<0,001) cazuri, ceea 
ce coincide cu datele din literatură. 
Unii savanţi raportează că un număr semnifica-
tiv mai mare de naşteri premature în rândul ado-
lescentelor [23], comparativ cu femeile de vârsta 
reproductivă. De asemenea este mare numărul de 
sarcini suprapurtate la acest grup de paciente. Rata 
naşterilor premature în studiul nostru, a fost de 129 
cazuri (16,2%) cu un nivel mai înalt în grupul 17-18 
ani – 108 (17,8%) cazuri, iar naşterea suprapurtată 
– de 11,8�1,14�% cazuri. Această incidenţă mare 
de naşteri premature duce la creşterea riscurilor şi 
pentru nou–născuţi. Mulţi autori din ţările economic 
dezvoltate au raportat o asociere între sarcini, ado-
lescenţă şi naştere prematură [9, 16]. Rezultate simi-
lare se atestă şi în India [7, 8].
Reacţiile homeostatice la adolescente sunt nesta-
bile, fapt ce agravează prognoza pentru mamă şi 
făt. Nivelul scăzut al secreţiei de estrogeni şi pro-
gesteron, în perioada preconcepţională, determină 
formarea însuficienţei feto-placentare, hipoxiei şi 
hipotrofiei la făt [36]. Hipoxia intrauterină acută a 
fost mai semnificativă în grupul adolescentelor de 
13-15 ani – în 7 (12,5�4,42%) cazuri, RDIU în 160 
(20,1�1,42%) cazuri ceea ce coincide cu datele din 
literatura de specialitate. Anomaliile de dezvoltare 
intrauterine ale fătului s-au depistat mai des în gru-
pul de 16 ani – 6,4�2,33% cazuri. Luarea precoce a 
adolescentelor în evidenţa prenatală ar putea reduce 
numărul crescut al anomaliilor congenitale, ca re-
zultat ele vor fi identificate mai timpuriu. (Reefhuis 
şi Honein, 2004) [38]. În pofida incidenţei mari a 
complicaţiilor perinatale în sarcina juvenilă, în gru-
pul de minoriese atestă şi copii clinic sănătoşi, cu 
perioadă perinatală favorabilă [41].
Sarcina la adolescente este deseori asociată cu 
consecinţele sociale şi psihologice nefavorabile pe 
termen lung pentru mamă şi făt. Ca urmare, sunt 
necesare eforturi pentru a reduce ratele de sarcină la 
adolescente, pentru a schimba atitudinea lor faţă de 
debutul timpuriu al vieţii sexuale şi poate aceasta va 
fi un factor-cheie. Sarcină neaşteptată, nedorită, con-
form datelor unor savanţi, are un impact negativ asu-
pra stării psiho-emoţionale a adolescentei în 58,0% 
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cazuri [44]. În baza evaluărilor efectuate ne-am con-
fruntat cu dificultăţi ce ţin de studierea statutului 
psihologic şi impactului lui asupra riscului sporit de 
sarcini şi naşteri patologice, nedispunând de date ale 
statutului psihologic al adolescentelor. „Maternitatea 
timpurie”, astfel, nu are nici un impact pozitiv asupra 
stării de sănătate a nou-născutului şi a mamei.
Concluzii 
Pe parcursul ultimilor ani numărul de sarcini şi 
naşteri la adolescente a rămas relativ constant - în 
limitele a 5,9% de cazuri, dar cu tendinţa creşterii 
cotei adolescentelor însărcinate cu vârsta cuprinsă 
între 13-15 ani.
Un număr înalt de complicaţii ale sarcinii şi 
naşterii se înregistrează în toate grupele de vârstă 
juvenilă, comparativ cu femeile de vârsta mai 
avansată. În acelaşi timp, la vârsta mai fragedă 
complicaţiile în sarcină şi naştere au o frecvenţă mai 
rară datorită atenţiei sporite din partea instituţiilor 
medicale, din momentul diagnosticării gravidităţii.
Toate adolescentele însărcinate şi care nasc pr-
ovin din familii social vulnerabile, cu stare materială 
precară, în majoritatea cazurilor fiind solitare şi 
trăind într–un mediu psihologic nefavorabil.
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